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DOMANDA DI RESTITUZIONE DEL MONTANTE CONTRIBUTIVO
(le dichiarazioni sono rese ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000)
Il/La sottoscritto/a
	Cognome
	Nome
	Codice fiscale

	Comune di nascita
	Prov.
	Data di nascita
	Stato civile
	Sesso


Residente in
	Via
	Comune
	Prov.
	CAP
	Tel.


Iscrizione all’Ente di Previdenza
	N. iscrizione
	Data iscrizione
	Data cancellazione


 ai sensi dell’art. 9 del Regolamento di Previdenza dell’Ente
CHIEDE LA RESTITUZIONE DEL MONTANTE CONTRIBUTIVO MATURATO
Il sottoscritto chiede che l’importo spettante sia restituito mediante:

emissione di assegno circolare non trasferibile intestato al sottoscritto e, a tal fine, esonera codesto Ente da ogni responsabilità derivante dallo smarrimento degli assegni o da illecita riscossione degli stessi da parte di terzi.

bonifico bancario, con le seguenti coordinate:

	Banca_______________________________________________________ filiale di _______________ via _____________________________ conto numero ______________________________________ codice ABI____________________codice CAB ______________________


Allegare alla domanda una copia di un documento di riconoscimento valido
Data _________________




Firma _______________________________

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

INFORMAZIONI SULLA RESTITUZIONE DEL MONTANTE CONTRIBUTIVO
Soggetti destinatari Tutti coloro che, al compimento dell’età pensionabile (65° anno di età), cessino o abbiano cessato per qualsiasi motivo di essere iscritti all’ Ente e NON abbiano maturato almeno 5 anni di contribuzione effettiva presso l’ Ente stesso.

Importo da restituire. L’importo che viene restituito è pari alla somma dei contributi soggettivi versati capitalizzati.

Presentazione della domanda di restituzione. La domanda di restituzione deve essere inoltrata all’Ente, utilizzando l’apposito modulo, allegando una fotocopia di un documento di riconoscimento.

   	       MOD. RES.


		


Spett.le


		ENTE NAZIONALE di PREVIDENZA e ASSISTENZA


		della PROFESSIONE INFERMIERISTICA


		Lungotevere dei Mellini 27


		00193 - ROMA











